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GLOSARIO 
 
 
Antifúngico: También conocido como antimicótico, son fármacos utilizados para tratar 
infecciones micóticas. Las infecciones micóticas sistémicas cutáneas o subcutáneas u 
orales, se tratan con medicamentos, parenterales, tópicos y orales. 
 
Candida: Hongos de talo unicelular, que se caracteriza por presentar reproducción de tipo 
asexual. Las levaduras del género cándida son comensales habituales de la cavidad oral y 
en el área genital (vagina/ano). 
 
Candidiasis: infección ocasionada por Candida, un género de hongos similares a las 
levaduras. Casis siempre ataca a la boca, el esófago y el aparato genitourinario. 
 
Levadura: hongos unicelulares que se reproducen por gemación. 
 
Chromagar candida: es un medio selectivo y de diferenciación para el aislamiento de 
hongos con la inclusión de sustratos cromógenos en el medio, las colonias de Candida 
albicans, Candida tropicalis y Candida krusei producen colores diferentes, lo que permite 
la detección directa de estas especies de levaduras en la placa de aislamiento. 
 
Infecciones micóticas: es una diversidad de enfermedades causada por levaduras y mohos. 
La infección causada por hongos se llama micosis. Existen muy pocos hongos patógenos 
que causan esta enfermedad y las infecciones que provocan varían desde leves y 
superficiales hasta graves y amenazantes para la vida. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
11 
 
RESUMEN 
 
 
El objetivo de esta investigación es confirmar el diagnóstico clínico reportado en las 
historias clínicas de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena del periodo 
2010-II concerniente a candidiasis oral  y/o estomatitis subprotésica en aquellos pacientes 
que siendo atendidos portaban algún tipo de prótesis removible y a partir de allí confirmar 
la presencia del género Candida  microbiológicamente, determinando su principal agente 
etiológico, y adicionalmente, establecer la frecuencia y prevalencia  de candidiasis oral y 
estomatitis subprotésica  dada por la edad y el sexo de los pacientes estudiados.  Se realizó 
un estudio descriptivo observacional, la población estudiada estuvo conformada por 29 
pacientes los cuales fueron diagnosticados por los estudiantes de la Clínica Odontológica 
con candidiasis oral o estomatitis subprotésica. La metodología del estudio  consistió en 
analizar muestras microbiológicas a los pacientes que cumplían con los criterios de 
inclusión, utilizando un hisopo previamente esterilizado, luego se hizo un extendido con 
tinción de Gram, y finalmente se realizó un cultivo en agar Sabouraud con clorafenicol para 
el crecimiento de las levaduras y en otro medio de cultivo crhomagar Candida para la 
identificación de los distintos tipos de Candida. Los resultados obtenidos del estudio 
mostraron que el diagnóstico clínico  de mayor prevalencia es la candidiasis eritematosa en 
pacientes portadores de prótesis en un 68% de los casos, sin embargo, éste resultó ser el 
diagnóstico clínico más errado, puesto que de acuerdo al examen microbiológico realizado, 
se obtuvo que el 55% de los casos resultaron negativos para la presencia de algún agente 
micótico. La especie del género Candida más relevante fue Candida albicans. Es así como 
este estudio demostró que la mayoría de los estudiantes de la institución presentan 
confusiones al momento de diferenciar la candidiasis oral  en sus formas clínicas de la 
estomatitis subprotésica. 
 
Palabras claves: candidiasis oral, candidiasis eritematosa, estomatitis subprotésica, 
Candida albicans. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Esta investigación pretendió corroborar el diagnóstico clínico reportado en las historias 
clínicas de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena del periodo 2010-II 
concerniente a candidiasis oral  y/o estomatitis subprotésica en aquellos pacientes que 
siendo atendidos portaban algún tipo de prótesis removible; esto se llevó a cabo, mediante 
un estudio tipo microbiológico para la pertinente verificación del diagnóstico clínico 
planteado por cada uno de los estudiantes a sus respectivos pacientes. 
 
Siendo la Candida albicas un microorganismo que se presenta normalmente en el cuerpo 
humano y en especial en la cavidad oral, y ante situaciones de ambientes propicios para su 
reproducción como  los materiales de las prótesis y  factores que incentivan el crecimiento 
de las levaduras como malos hábitos de higiene, el reiterado tiempo de la prótesis en boca, 
la edad, condiciones sistémicas, entre otras, se desarrollan patologías que involucran la 
calidad de vida del paciente y al momento de un exámen odontológico de rutina se 
diagnostiquen enfermedades afines a los signos clínicos que se presentan (candidiasis oral y 
estomatitis subprotésica) y por ende se lleve a un tratamiento que en la mayoría de los casos 
se utilizan de manera preventiva o correctiva para eliminar el microorganismo que 
presuntivamente es el agente causante de dichas patologías, pero sin tener en cuenta el 
profesional, que el uso indiscriminado de estos medicamentos pueden conllevar a una 
resistencia a éstos fármacos, por lo que esta situación ha sido un común denominador en la 
Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena, permitiendo desarrollar una 
investigación para afrontar estas condiciones que embargan dudas hacia los diagnósticos y 
tratamientos para tal situación.   
 
Es así como el desarrollo  de este estudio  buscó abordar a partir de un diagnóstico clínico 
la confrontación con los resultados de un examen microbiológico,  verificando que es 
posible confirmar la certeza de un diagnóstico netamente clínico desde la parte 
microbiológica como en el caso de la candidiasis oral, y a través del cual, se pueda medir 
que tanto están capacitados o no para  diagnosticar los estudiantes de la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Magdalena lo que permitirá, tomar medidas pertinentes 
para evitar la posible materialización de un riesgo muy alto de la mala interpretación 
diagnóstica.  
 
Los diagnósticos de candidiasis oral y estomatitis subprotésica han sido muy frecuentes en 
diferentes ciudades o países donde presentan una facultad de odontología y se han realizado 
estudios para identificar los posibles microorganismos causantes del desarrollo de estas 
enfermedades, sin embargo, a nivel  de la Universidad del Magdalena no se había realizado 
un estudio que abarcara ésta situación planteada, por esta razón se desarrolla la 
investigación obteniendo muestras a los pacientes que presentaron los criterios de inclusión, 
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utilizando agar Sabouraud y medios cromogénicos para el crecimiento y posterior 
identificación de las levaduras estudiadas como parte de la verificación microbiológica. 
 
Los resultados arrojados en la investigación permitieron analizar situaciones que creaban 
polémica sobres los diagnósticos clínicos que presentaban los pacientes portadores de 
prótesis, el nivel de confianza ante esos diagnósticos dados y las posibles soluciones para 
disminuir discrepancias entre diagnósticos diferenciales de una posible entidad. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Teniendo en cuenta la alta frecuencia de enfermedades orales que afectan a la población 
mundial, tal como son la caries, la gingivitis y  la periodontitis,  y las llamadas 
enfermedades micóticas, las cuales son presentadas en todas las edades, sobre todo en 
aquellas comunidades vulnerables  que no poseen los recursos necesarios para su cuidado, y 
cuya noción a cerca de los hábitos de higiene en salud oral es deficiente 1, surge entonces la 
necesidad de desarrollar una investigación encaminada para hallar la veracidad de los 
criterios clínicos seguidos hasta ahora para arrojar un diagnóstico contundente de alguna 
entidad patológica y que a su vez, direccione un plan de tratamiento eficaz, el cual  permita 
el control y erradicación del desarrollo de alteraciones que aumentan la morbilidad en 
algunos pacientes. Esto tal vez podría sugerir el citar algunas enfermedades orales que se 
presentan en la cavidad oral como la estomatitis subprotésica que según Baran2 se 
desarrolla entre 25 y 67% de los pacientes portadores de prótesis, y donde suele presentarse 
de manera asintomática. 
 
Es por ello,  que con la presente investigación se propone establecer la caracterización y 
confirmación microbiológica de la aparición de la Candida, responsable de la formación de 
la entidad patológica a nivel de los distintos sitios de proliferación en los  que se presenta. 
 
Los resultados de la investigación proyectada bien pueden constituirse en un referente, para 
que los futuros  profesionales, estudiantes de odontología, tomen conciencia  de la 
importancia de establecer diagnósticos clínicos acertados que permitan establecer procesos 
terapéuticos veraces y de esta forma disminuyan  los efectos secundarios  que trae consigo 
un diagnóstico errado. 
 
Por ello se aprovechan los recursos generados desde la Universidad del Magdalena como 
ente regulador a través del cual, se logre el desarrollo de programas de intervención eficaz 
basados en la educación y prevención en salud oral principalmente, y con la substancial 
ayuda por parte de los profesionales de salud a nivel departamental para el debido 
cumplimiento de dicha finalidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El uso de las prótesis dentales, contribuyen al mejoramiento de la imagen personal,  pero 
pueden ser desfavorables para la salud oral ya que por el mal uso de éstas, pueden aparecer 
diversas patologías que alteran el equilibrio de la cavidad bucal como lo es la candidiasis 
oral, la cual se caracteriza clínicamente de muchas maneras, entre las que puede observarse 
como lesiones lisas de aspecto rojizo de bordes irregulares en la mucosa oral ,característica 
clínica que  comparte con otras patologías orales como consecuencia de la misma etiología 
mencionada por prótesis mal adaptadas, situación que puede generar alta probabilidad de 
confusión en el momento de realizar un diagnóstico clínico. 
 
En diversos países se han desarrollado investigaciones acerca de la prevalencia de esta 
enfermedad, por ejemplo en Latinoamérica se han direccionado algunas estudios hacia este 
campo, prueba de ello es una investigación realizada en Venezuela  por Nápoles 3, encontró 
que de 340 pacientes portadores de prótesis que asistieron a la clínica, 112 individuos 
presentaron candidiasis oral, lo cual refleja una prevalencia del 33% de esta entidad dentro 
de la población estudiada.  
 
Nuestro país también ha entrado en materia acerca de este tema, en vista de un estudio 
semejante,  presentado por la Facultad de Odontología de la Universidad de Cartagena con 
la finalidad  de determinar la presencia de Candida en los pacientes con estomatitis 
subprotésica que asistieron a la clínica de dicha institución, concluyendo que el género 
cándida se aisló en un porcentaje bajo, corroborando que estas especies no son los agentes 
etiológicos en todos los casos.4 
 
Los estudios antes mencionados, demuestran que al realizar el examen físico oral, y al  
identificar patologías desarrolladas en el paladar, se formulan una serie de diagnósticos 
clínicos diferenciales como la candidiasis oral  en su forma eritematosa y atrófica  con la 
estomatitis subprotésica, que con la veracidad de un estudio microbiológico lograrían una 
acertada valoración hacia un diagnóstico definitivo, en este caso la candidiasis oral cuya 
aparición esta inducida  por muchos factores entre ellos, el mal uso de las prótesis orales, 
presenta unas características clínicas  ya determinadas que permiten fácilmente establecer 
su identificación sin la necesidad prioritaria de realizar una evaluación microbiológica y  
por ende emitir un tratamiento, la posibilidad de la veracidad  del diagnóstico depende de la 
pericia y experiencia del clínico en reconocer las formas clínicas de la enfermedad ya que 
estas frecuentemente puede ser confundidas con otros procesos patológicos como lo es la 
estomatitis subprotésica, que no necesariamente está acompañada y/o relacionada con  un 
agente micotico como factor etiológico. 
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El programa de odontología de la Universidad del Magdalena desde  su constitución, 
realiza el diagnóstico de candidiasis oral desde sus formas clínicas sin ser confirmada 
microbiológicamente, pero se ha observado un aumento en la prevalencia en el diagnóstico 
de candidiasis y de la estomatitis subprotésica en los pacientes que utilizan prótesis 
removible en la consulta externa de rehabilitación, lo que llevó al grupo investigador a 
cuestionar la veracidad de los diagnósticos clínicos.   
 
Ante ésta situación, se hace necesaria de que una investigación demuestre si los datos 
epidemiológicos que  reportan el nivel de detección de candidiasis oral y de estomatitis 
subprotésica en los pacientes de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 
son correctos, y de acuerdo a los resultados arrojados por dicha investigación, concluir cuán 
eficaz está siendo la forma de diagnosticar de los estudiantes, y, a partir de esto reforzar o 
implementar criterios seguidos por estos para llegar a establecer un diagnóstico, ya sea de 
candidiasis o de estomatitis, y mejorar así la calidad de vida de los  pacientes y 
simultáneamente la integralidad de los estudiantes como profesionales con una excelente 
interpretación diagnostica. 
 
Según de Resende and cols 5, el control de las infecciones graves causadas por Candida 
spp. ha sido un problema ocasionado principalmente por el aumento en la incidencia de 
especies de Candida no albicans  y la aparición de cepas resistentes a la anfotericina B y el 
fluconazol. Hospenthal 6 expresa que la resistencia intrínseca de Candida krusei, la 
disminución de la susceptibilidad de Candida glabrata, y el desarrollo de resistencia por 
Candida albicans (en la enfermedad de la mucosa en el SIDA) son factores que conllevan a 
una  resistencia a los antimicóticos del grupo de los azoles.  
 
Ante esta situación es importante resaltar que como clínicos no se debe utilizar 
indiscriminadamente un medicamento cuya acción pueda presentar resistencia como en el 
caso de los antibióticos y los antimicóticos. Investigaciones recientes han reportado 
resultados de resistencia micóticas a los azoles, creando nuevas especies distintas a las no 
albicans que no son tan comunes en la cavidad oral, debido a los amplios diagnósticos  de 
procesos micóticos en pacientes portadores de prótesis removible y los tratamientos 
farmacológicos frecuentemente ordenados.   
 
Es por ello que basándose en los hechos y premisas planteadas hasta ahora surge lo 
siguiente: 
 
¿Los diagnósticos clínicos de candidiasis oral y de estomatitis subprotésica dados a los 
pacientes portadores de prótesis removible que asisten a la Clínica Odontológica de la 
Universidad del Magdalena son acertados al cotejarlos con los hallazgos microbiológicos? 
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MARCO TEÓRICO 
 
Durante  muchos años se han presentado diferentes enfermedades a nivel oral que han 
repercutido en la formación y desarrollo de múltiples microorganismos oportunistas, que 
aprovechan el ambiente propicio para su reproducción y consiguiente multiplicación, 
principalmente en el siglo XXI periodo de mutaciones y formaciones de nuevos organismos 
desencadenantes de  enfermedades que abarcan al hombre y  se extienden de forma 
inimaginable  por toda la atmosfera terrestre y se observan diversidades de agentes 
patológicos encargados de interrumpir la salud de la humanidad. 
 
La candidiasis según  López 7"es una enfermedad micótica causada por cualquiera de las 
especies del género Candida, constituyéndose como una enfermedad oportunista, muy 
frecuente en nuestros días, en la que siempre debemos investigar la presencia de factores 
favorecedores del crecimiento y transformación patógena del germen". 
 
Curiosamente, unos 200 años fueron necesarios antes de que el agente etiológico de la 
candidiasis bucal, el primer tipo de candidiasis que se ha descrito, fuera identificada 
correctamente. La primera referencia a la candidiasis es de los escritos de Pepys en 1665, 
aunque la descripción original de un caso de candidiasis bucal, probablemente se acrediten 
a Hipócrates, que es anterior a Pepys. Sin embargo, no fue sino hasta 1846, cuando Berg 
utilizó un enfoque científico para el estudio de la candidiasis bucal, en que la presencia y la 
relación del hongo con la enfermedad fueron documentadas. Incluso entonces todavía 
existía confusión sobre la identidad del microorganismo causante de la enfermedad,  y no 
se aprobó oficialmente hasta 1954.8 
 
En diversas literaturas definen varios factores relacionados con la aparición de la 
candidiasis oral, entre ellos encontramos: 
 
 Factores sistémicos: 
Las levaduras del género cándida son comensales habituales de la cavidad oral. La 
transición de este estado de comensalismo a un estado parásito se ha asociado a los factores 
de virulencia propios del germen. Sin embargo, se cree que los factores dependientes del 
huésped tienen suma importancia en el desarrollo de la enfermedad y que las especies de 
cándida constituyen patógenos oportunistas estrictos, que causan la enfermedad cuando las 
defensas del huésped se encuentran debilitadas, como lo menciona Beiro9 que factores 
como alteraciones del sistema inmunitario asociadas a la edad infante y senectud, 
alteraciones endocrinas como la diabetes ,hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, insuficiencia 
suprarrenal, alteraciones nutricionales como la  deficiencia de vitaminas, deficiencia de 
hierro, malnutrición, alteraciones en el sistema inmune como la disminución del número de 
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fagocitos, defectos intrínsecos en las células inmunológicas, defectos en la inmunidad 
mediada por células, defectos por procesos infectivos , pueden influir de manera 
significante en la aparición de la candidiasis oral.  
 
 Factores locales: 
Existen diversos factores locales relacionados con la aparición de éste microorganismo en 
la superficie de las prótesis y en la superficie de la mucosa del paladar que propician la 
aparición de ésta levadura en la cavidad oral y ocasionan patologías silenciosas como lo 
expresa  Firriolo10: la estomatitis protésica es una enfermedad que se origina por hongos y 
bacterias y muchos factores pueden influir en su aparición y gravedad, incluyendo el flujo 
salival, la limpieza, el material base, la edad, el trauma, el uso continuo, y el Ph de la 
prótesis,  y otros como el tabaquismo y los factores dietéticos. 
 
Aspecto microbiológico de la candidiasis:  
 
El Género Candida comprende más de 150 especies, cuya principal característica es la 
ausencia de forma sexual, con excepción de algunas especies micóticas. Son clasificadas 
como levaduras, las cuales corresponden a hongos con un modo de desarrollo 
predominantemente unicelular. Entre su taxonomía ésta pertenece al reino hongo, su 
división es deuteromycota, la clase es blastomycetes y pertenece a la familia de los 
cryptococcaceae.11 
 
Existen múltiples clases de este agente mitótico entre ellos encontramos las especies 
pertenecientes al Género Candida que poseen la facultad de adaptarse a una temperatura de 
37°C. Y pueden ser ocasionalmente patógenas para el hombre, estas son entre 
otras: Candida albicans, Candida tropicalis, Candida kefyr (pseudotropicalis),  Candida 
krusei,  Candida guillermondi, Candida parakrusei, Candida zeylanvides, Candida 
stellatoidea y Candida brumptii 12 
 
Zaw13 describió  muchas especies de Candida no albicans, como Candida krusei, Candida 
glabrata y Candida parapsilosis que han emergido recientemente como significantes 
patógenos de importancia clínica, esto se debe a la tendencia a la morbilidad, debido a la 
''menor” patógenicidad que presenta, pero que aún siguen siendo confusas. Se ha sugerido 
que la creciente utilización de antifúngicos en todo el mundo puede haber contribuido al 
fenómeno. Por otra parte, cada vez hay más datos clínicos que indican que más de una sola 
especie de Candida pueden convivir en los hábitats de las mucosas, como la mucosa oral, la 
lengua , el paladar, la vagina, y la piel, tanto en la salud y como en la enfermedad. Los 
datos anteriores y otros indican que la Candida albicans y la combinación con la Candida 
krusei es relativamente común en las muestras clínicas, junto con otras especies. Múltiples 
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especies de Candida recuperadas en la mayoría de las estomatitis subprotésica están 
asociadas, cuando la prótesis de acrílico proporciona un ecosistema ideal para su 
colonización. De hecho, la estomatitis subprotésica es, con diferencia, uno de los males más 
comunes en ancianos portadores de prótesis, con un 25-65% de prevalencia en todo el 
mundo. A pesar de la frecuencia cada vez mayor de múltiples especies, tales como la 
presencia de la Candida, no hay, hasta donde sabemos, datos en la literatura en inglés, del 
comportamiento de los que cohabitan en las especies de la Candida, en un determinado 
entorno y sus interacciones competitivas, si existiera. 
 
 
Candida albicans: 
Su nombre proviene del latín candidus (blanco) y albicans, participio presente de albicare 
(que es blanca) Hongo dimorfo que forma largas pseudohifas, hifas y blastoconidios. 
Asimilan y fermentan azúcares. Numerosas clamidosporas unicelulares, redondas u 
ovaladas, con gruesa pared refringente (8-16 μm de diámetro), situadas al final de las hifas, 
pseudohifas o laterales sobre blastoconidios ovalados. Presentan colonias de crecimiento 
rápido, circulares, lisas, blancas o cremosas, pastosas y blandas, de bordes precisos, centro 
ligeramente prominente, con olor a levadura.14 
 
Patogenicidad: 
Aguirre15explica que la patogénesis de la candidiasis oral es compleja e implica diferentes 
factores y mecanismos de los hongos y del hospedador. La posibilidad de que Candida 
colonice las superficies orales depende tanto de la efectividad de los mecanismos 
defensivos del hospedador, como de la capacidad de adhesión del hongo y de su poder de 
crecimiento. El balance entre colonización y candidiasis depende de la capacidad de 
Candida para modular la expresión de los factores de virulencia en respuesta a los cambios 
ambientales, combinado con la competencia del sistema inmunológico del hospedador 
unido a las pautas terapéuticas antifúngicas. La naturaleza de este equilibrio es frágil y en 
muchos aspectos desconocido. 
 
La mucosa oral presenta propiedades antifúngicas que protegen contra la invasión 
candidiásica gracias a la presencia de ciertas proteínas y otros factores no determinados. 
Todas aquellas circunstancias que alteren la integridad de la mucosa mediante 
traumatismos, maceración u oclusión (como ocurre en los portadores de prótesis dentales) 
favorecen la adhesión del hongo y la invasión mucosa. La hiperplasia oral, así como la 
presencia de displasia epitelial y atipias celulares en el epitelio de la mucosa oral, se 
asocian con una mayor presencia de Candida.  
 
La saliva constituye un elemento antifúngico de primer orden ya que tiene una labor de 
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barrido mecánico que dificulta la adhesión del hongo, y un poder antifúngico merced a sus 
componentes proteicos: lisozimas, lactoferrina, lactoperoxidasas y glucoproteínas. La 
reducción del pH salival, que habitualmente oscila entre 5,6 y 7,8, como ocurre bajo las 
prótesis dentales removibles, favorece la adhesión del hongo.  
 
Los anticuerpos anti-Candida presentes en la saliva son del tipo IgA secretor y actúan 
inhibiendo la adherencia de Candida a la mucosa oral. Se ha demostrado un aumento de la 
concentración de inmunoglobulinas en la saliva de los pacientes con candidiasis oral. Por 
todo esto, todas aquellas situaciones que reducen la producción de saliva como el síndrome 
de Sjögren, la radioterapia local y algunos fármacos como los anticolinérgicos, favorecen la 
aparición de candidiasis oral. 
 
En investigaciones realizadas se han demostrado que  las biopelículas de éste 
microorganismo no se encuentra en su mayor proporción en la mucosa del paladar pues 
según Ramage Gordon mostraron una propensión a que se adhieran a lo largo de las grietas 
e imperfecciones de la dentadura de acrílico, similar conclusión declamó Germán Pardi en 
su artículo “relación entre la placa dental y la estomatitis subprotésica” en donde señaló que 
la placa dental que se forma sobre la superficie interna de la prótesis, constituye como tal 
un factor etiológico local altamente significativo en la patogenia de la estomatitis 
subprotésica por lo que su remoción es fundamental en la prevención de esta patología.16 17 
 
 
Manifestaciones clínicas: 
 
 Estomatitis subprotésica: 
El primero en describir el término “Estomatitis Subprótesis” con una denominación 
particular fue Cahn en 1936, quien la llamó “Denture sore mouth” lo que puede ser 
traducido al castellano como “llaga” o “herida”. En ese mismo año, Prior describió la lesión 
como “Chronic Denture Palatitis” incluyendo en el nombre la condición crónica y su 
ubicación en el paladar. En 1956, Fisher la llama como “Stomatitis Venerata”, que en latín 
de la edad media significa estomatitis venenosa o embrujada. En 1963, Cawson la 
denomina “Estomatitis subprotésica”, siendo el término más aceptado en la lengua 
inglesa.18 
 
Newton clasificó clínicamente el proceso en 3 períodos o fases evolutivas: 
 
Primer período (Grado I): aparición de un punteado rojizo sobre la mucosa palatina. 
Segundo período (Grado II): la mucosa aparece hiperémica, lisa y atrófica. 
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Tercer período (Grado III): también llamado granular, que se caracteriza por la aparición de 
una mucosa hiperémica de aspecto nodular o granular. 
 
 Candidiasis eritematosa o atrófica:  
Regezi19 define la candidiasis como superficie de tono brillante, algo aterciopelada o 
guijarrosa, con queratinización relativamente escasa, existe una predilección por el paladar 
y puede estar acompañada por queilitis angular. Sapp20 define la candidiasis eritematosa  
como una infección por candida albicans en el cual la mucosa se encuentra adelgazada, lisa 
y de color rojo brillante y presenta un área roja generalizada de tejido atrófico. En las 
etapas iniciales existen áreas de erosión superficial y petequias, puede estar acompañado de 
dolor o quemazón. Debido a su aspecto clínico característico, especialmente en pacientes 
susceptibles, puede instaurarse un tratamiento empírico con agentes antifúngicos. 
 
 Candidiasis pseudomembranosa : 
También conocida como muguet, es la forma clínica más conocida y se caracteriza por la 
presencia de grumos o placas blanco amarillentas de consistencia blanda o gelatinosa, que 
crecen de manera centrífuga. Al ser raspadas se desprenden fácilmente dejando una zona 
eritematosa, erosionada o ulcerada, en ocasiones dolorosa, con una mucosa adyacente 
normal en apariencia. Las lesiones se pueden localizar en cualquier zona de la mucosa oral, 
pero predominan en la mucosa yugal, orofaringe y márgenes laterales de la lengua. En la 
mayoría de los casos, la sintomatología es mínima, pero en los casos masivos, los pacientes 
pueden quejarse de dolor, ardor o disfagia. En los pacientes VIH (+) pueden aparecer 
formas crónicas difíciles de erradicar.21 22 23 
 
Histológicamente las pseudomembranas están compuestas por células epiteliales 
descamadas, fibrina, tejido necrótico, restos de alimentos, células inflamatorias y células 
candidiásicas con micelio. C. albicans no penetra más allá del estrato corneo del epitelio 
que presenta edema y microabscesos. El tejido conectivo subepitelial presenta un infiltrado 
inflamatorio mixto con polimorfonucleares, linfocitos y macrófagos.24 
 
 Hiperplasia papilar: 
La Hiperplasia papilar inflamatoria del paladar es una proliferación epitelial benigna que se 
desarrolla en pacientes con prótesis completa superior de acrílico. Estas prótesis son a 
menudo viejos, mal ajustadas, mala higiene  y presentan mucho tiempo en boca. El tumor 
es múltiple y localizado en el paladar duro, sobre un sustrato de manifiesto en la mucositis 
micótica, normalmente causadas por organismos Candida. Las lesiones menos extensas se 
resuelven mediante la mejora de la higiene y la eliminación de la prótesis por la noche. Los 
pacientes también pueden beneficiarse de antifúngicos como parte del tratamiento. En las 
lesiones irreversibles, se requiere  la erradicación de la mucosa enferma, que incluyendo 
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desde la escisión supra-perióstica, la técnica bladeloop o electrocirugía,  con o sin injertos 
de tejido blando, la criocirugía,  y láser.25 
 
Tratamiento: 
 
El tratamiento de infecciones superficiales por hongos en el año 1900 fue inespecífica y de 
dudosa eficacia.  Los antifúngicos sistémicos no existían. Entre los preparativos mayores 
tópicos fueron  la violeta de genciana, que se utilizó primero y hasta el antibiótico polieno y 
la nistatina, fue descubierto en 1951. La actividad antifúngica de la anfotericina B fue 
reportado en 1956, y este agente fue de los  primero antifúngicos disponibles para ser eficaz 
en el tratamiento de infecciones sistémicas. Debido a su éxito duradero en el tratamiento de 
las infecciones por hongos, la anfotericina B es el estándar contra el cual se comparan los 
nuevos tratamientos.  
 
Los primeros azoles, el benzimidazol, fueron descubierto en 1944. Entre los azoles se 
incluyen los midazoles y triazoles e imidazoles. Muchos han sido evaluados, incluyendo 
miconazol y clotrimazol (ambos identificados en 1969) y ketoconazol (1977). La actividad 
antifúngica de los triazoles, como el fluconazol e itraconazol, fue reportado por primera vez 
a mediados de la década de 1980.26 
 
López actualmente dispone de manera general de las siguientes alternativas terapéuticas: 
 
1.Control de factores predisponentes. 
 
2. Colutorios. 
 
3. Antimicóticos específicos tópicos y/o sistémicos en uso tópico:  
•Derivados poliénicos: Nistatina, Anfotericina B. 
•Derivados imidazólicos: Miconazol, Ketoconazol, Clotrimazol, Econazol. 
•Derivados triazólicos: Fluconazol, Itraconazol.  
 
4. Tratamiento sistémico: se utilizan los derivados imidazólicos y triazólicos, así como en 
casos muy excepcionales la Anfotericina B. 
 
El primer apartado consistirá en extremar la higiene y controlar los factores locales y 
sistémicos antes mencionados. Las prótesis dentales se pueden colocar en una solución de 
hipoclorito sódico diluido (5-10 %) durante la noche después de haberlas cepillado 
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enérgicamente con detergente. Si presentan depósitos calcáreos se pueden dejar unas horas 
en ácido acético diluido.27 
 
Otros estudios mencionan a un nuevo agente antifúngico llamado Rilopirox, el cual puede 
ser usado como alternativa en el tratamiento de la candidiasis oral (por ejemplo, en 
pacientes con SIDA), fundamentalmente donde se aíslen cepas de C. krusei y C. glabrata, 
especies que exhiben una buena susceptibilidad in vitro al antifúngico.28 
 
Los productos naturales pueden ser una alternativa a las sustancias químicas sintéticas y el 
interés por las plantas medicinales como fuente de agentes antimicrobianos ha crecido 
dramáticamente según Casaroto.29 Una amplia variedad de extractos de plantas han sido 
reportadas como actividad antifúngica frente a la Candida albicans, estas plantas 
presentaron propiedades antifúngicas aunque concluyen que algunos pueden ser 
fitomedicamentos sugerido para el tratamiento de la infección por Candida y 
consecuentemente para la estomatitis subprotésica. Sin embargo, se necesita más 
investigación  con el fin de aclarar el mecanismo antifúngico de estos extractos en 
condiciones diferentes.  
 
Por ello como odontólogo general y especialista, tienen el deber de estar actualizado con las 
nuevas tendencias en el tratamiento especifico de la candidiasis oral, aunque en la 
investigación anterior donde menciona la fitomedicina como agente antifúngico para la 
disminución de la población micótica está en  estudio y no se ha aceptado a nivel mundial 
como un tratamiento ya establecido para esta problemática, existen otros métodos eficaces 
para la eliminación de microorganismo a nivel oral como es la clorhexidina , utilizado  en 
múltiples enfermedades bucales como la gingivitis y periodontitis.  
 
Pusateri30 descubrió que muchos microorganismo presentan resistencia a los agentes 
antimicrobianos; la Candida albicans también puede desarrollar resistencia a los péptidos 
antifúngicos naturales en la saliva humana, incluyendo la Histatinas (TGV) y defensinas. 
Por lo tanto, el estudio evaluó la actividad en Histatina 5 de la Candida albicans, en una 
biopelicula, en comparación con las células planctónicas y el medio si el tratamiento en la 
superficie de acrílico de la prótesis, la Histatina 5, la defensina-3, o gluconato de 
clorhexidina, podrían inhibir el crecimiento in vitro de la biopelículas formadas por los 
microorganismo micóticos.  
 
Uno de los medicamentos más utilizados para el tratamiento de la candidiasis oral es la 
nistatina ya que es un medicamento antifúngico con estructura poliénica y acción 
fungostática y fungicida. Actúa uniéndose al ergosterol de la membrana celular del hongo, 
favoreciendo su destrucción. No presenta absorción sistémica. Con muy pocos efectos 
adversos con una dosis recomendada en lactantes 2 a 3 ml cada 6 horas. En niños y adultos: 
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4 a 6 ml cada 6 horas. Asimismo lo expresa Farah: la nistatina es eficaz en la eliminación 
de la levadura de la superficie de las mucosas de los pacientes con candidiasis inducida por 
la prótesis y queilitis angular, pero el paciente debe quitarse la dentadura mientras que una 
parte del fármaco permita que el ingrediente activo llegue a todos los tejidos. Otra opción 
es cubrir la superficie de la prótesis amolda al cuerpo y gel de miconazol (20mg/mL), 
mientras que se esté usando, y repetir esto tres veces al día, hasta que la inflamación haya 
desaparecido, por lo general dentro de los 7 a 14 días.3132 
 
Otro medicamento muy común para el tratamiento de ésta patología es el uso del fluconazol 
éste ha sido muy importante para la candidiasis y también en otras enfermedades como la 
esofagitis, vaginitis y proctitis causadas por diferentes especies de Candida que son 
habituales y a menudo responde al tratamiento tópico como es el uso de la nistatina o 
clotrimazol o el tratamiento oral como el itraconzaol o fluconazol o intravenoso como el 
fluconazol, voriconazol, caspofungina o algunos de los preparados de anfotericina B . Por 
ello según Mandell el fluconazol de 50 a 200 mg orales cada 24 horas es el tratamiento más 
adecuado y por tanto será el de elección a menos a que haya una fuerte sospecha de que el 
patógeno sea resistente a este fármaco. Pero según Hoepelmana expresa que según hasta la 
fecha, la resistencia ha sido principalmente un problema con fluconazol en el SIDA. Sin 
embargo, es importante que las medidas se instituyan para evitar la propagación de cepas 
resistentes y el desarrollo de resistencia cruzada. Aunque el Comité Nacional para 
Estándares de Laboratorio Clínico ha establecido un método de referencia para medir la 
susceptibilidad in vitro, además de documentos ya publicados, se necesitan más datos para 
demostrar que la resistencia se correlaciona con el fracaso clínico.33 34 
 
Por otro lado Yigit  ha estudiado la eficacia de las cremas dentales para la eliminación de 
los agentes micoticos,  en este estudio, la actividad anticandidiales de seis diferentes pastas 
de dientes que contienen los siguientes ingredientes activos: el fluoruro sódico, 
monofluorofosfato de sodio, triclosán y sus compuestos a base de hierbas se investigaron 
contra ocho especies de Candida aisladas de las cavidades bucal y prótesis mediante la 
prueba de agar-difusión. En la que concluyó que cinco pastas dentales son eficaces en la 
inhibición del crecimiento de todas las especies de Candida, mientras que una pasta de 
dientes no es efectivo contra Candida tropicalis, pseudotropicalis y Candida lusitaniae. 
Por ello según resultados de ésta investigación afirma que la buena higiene oral es 
fundamental para eliminar el ambiente propicio para la reproducción de estos 
microorganismos.35 
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OBJETIVOS 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 
. 
 Confirmar el diagnóstico clínico de candidiasis oral emitido por los estudiantes a 
través de un estudio microbiológico en los pacientes portadores de prótesis 
removible que asisten a la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena.  
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 Analizar  la prevalencia de candidiasis oral y estomatitis subprotésica reportada en 
las historias clínicas en pacientes portadores de prótesis removible que asisten a la 
Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena. 
 
 Determinar la frecuencia de candidiasis oral dada por la edad y el sexo de los 
pacientes estudiados. 
 
 Identificar microbiológicamente la presencia del género Candida  y determinar su 
principal agente etiológico responsable en cada caso. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
CARACTERIZACIÓN O TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
 
La investigación  es de tipo descriptivo observacional y está referida a la identificación 
clínica y microbiológica de candidiasis oral y estomatitis subprotésica en pacientes 
portadores de prótesis removible que asisten a la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena. 
 
POBLACIÓN: 
 
La población de esta investigación está constituida por aquellos  pacientes que acuden a la 
Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena durante el periodo 2010-II  que 
fueron 906 según archivos de estadísticas de la Clínica Odontológica de la Universidad del 
Magdalena y que han sido diagnosticados de candidasis oral. Muchos de ellos referían 
laborar como obreros, empleados de servicios generales (celadores, aseadores, empleadas 
domésticas), trabajadores independientes entre otros, presentado un bajo grado de 
alfabetización, incluso algunos expresaban no haber logrado culminar satisfactoriamente 
sus estudios. Sin embargo, la mayoría viven en barrios aledaños a dicha institución como 
Las Malvinas, Las Vegas, Tayrona, Bolivariana, San Pedro Alejandrino, Gaira, 11 de 
noviembre, 1° de Mayo  y otros.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 
Pacientes portadores de prótesis removible total o parcial diagnosticados con candidiasis  
eritematosa, pseudomembranosa, hiperplasica y estomatitis subprotésica atendidos en la 
Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena. 
 Pacientes diagnosticados con dichas patologías y que en el momento de la toma de la 
muestra evidenciaban lesiones vigentes en su cavidad oral. 
Pacientes que una vez conscientes del objeto de dicha investigación acepten 
voluntariamente participar en ésta mediante el consentimiento informado. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
Pacientes con enfermedad sistémica no controlada. 
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Pacientes con prótesis removible sin el diagnóstico de la enfermedad referida en las 
historias clínicas. 
 
Pacientes rehabilitados con algún tipo de tratamiento prostodóntico no removible o que se 
hayan retirado la prótesis. 
 
MUESTRA: 
 
La muestra estuvo conformada por 29 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión exigidos en este estudio, en el cual el tipo de muestreo utilizado fue el no 
probabilístico ya que este permite la elección de la muestra realizada a través de un 
procedimiento no aleatorio, que normalmente es el criterio del investigador o del 
entrevistador.  Del tipo de muestreo no probabilístico se escogió el método de muestreo por 
criterio, éste se basa en el criterio o juicio del investigador para seleccionar unidades 
muéstrales representativas y se utiliza en estudios experimental de pruebas. 36 
 
Durante la revisión de las historias clínicas de los pacientes atendidos en la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Magdalena en el periodo 2010-II se halló un número de 
57 pacientes con prótesis removibles, 39 casos de estos presentaban un diagnóstico de 
candidiasis oral y estomatitis subprotésica, en el cual fueron seleccionados y contactados 29 
pacientes, ya que estos aplicaban a los criterios de inclusión antes mencionados,  y cuyo 
número se constituyó en la muestra total de este estudio. Es importante resaltar que los 10 
pacientes restantes que también presentaban diagnóstico de una de estas dos entidades y 
que no fueron incluidos dentro del selecto grupo de muestras, presentaban ciertas 
limitaciones totalmente ajenas a esta investigación.  
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INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
 
1. REVISIÓN DE HISTORIA CLÍNICA: 
 
Mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes que asisten a la consulta 
odontológica de la clínica de la Universidad del Magdalena se revisaron ítems como: 
 
Antecedentes médicos personales, el cual nos permite visualizar las distintas 
enfermedades que el paciente padeció desde su infancia, hasta la actualidad, teniendo en 
cuanta sobre todo aquellas enfermedades que afecten el sistema inmune principalmente, ya 
que esta podría estar  relacionada con la aparición de la candidiasis oral y que nos llevaría a 
catalogarla como posible factor de riesgo, luego del análisis de las descripciones incluidas 
en este ítem, cumpliendo así unos de los objetivos específicos de la investigación. 
 
Examen físico, por medio del análisis de los datos suministrados en la descripción de las 
distintas manifestaciones de las patologías orales que presentan los pacientes, se prestará la 
debida atención a la información descrita en el paladar duro, paladar blando y lengua, en 
donde se evidencian manifestaciones comunes de la candidiasis oral. Y por último se 
analizó  el diagnostico definitivo presente en la historia clínica y se identificó el diagnóstico 
de de candidiasis oral, estomatitis subprotésica y candidiasis eritematosa respectivamente, 
para así seleccionar al paciente para la realización de la correspondiente muestra. 
 
2. OBSERVACIÓN CLINICA: 
 
Mediante la examen físico de la cavidad oral  de la población objeto de estudio, se analizó  
en las diferentes regiones anatómicas como el paladar duro, paladar blando y lengua, donde 
se prestara atención a signos como manchas eritematosas, placa de coloración roja, mucosa 
de aspecto granular, mucosa inflamada o hiperemica, entre otras,  con la  finalidad de 
verificar la permanencia de la lesiones descritas en las historias  l 
 
3.      ANÁLISIS MICROBIOLÓGICO:  
 
A cada uno de los pacientes que aplicaron a los criterios de inclusión estipulados, se tomó 
una muestra directa de la mucosa oral afectada. Dicho análisis consistió en tomar dos 
muestras de las lesiones del paciente. En efecto, el examen microbiológico propiamente 
dicho estuvo dividido en cuatro fases o etapas: 
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FASE I O DE PRE-MUESTREO: En la cual, cada muestra se tomó con un hisopo 
previamente esterilizado e impregnado con solución salina al 0.9% y fue llevado por el 
operador hasta la cavidad oral del paciente, con previa identificación clínica, y haciendo un 
frotis sobre dichas lesiones (aplicando ligera presión).  
Luego se realizó un extendido del contenido de uno de los hisopos sobre un portaobjetos, 
fijándolo con la llama de un mechero, para finalmente aplicar  la tinción de Gram; el otro 
hisopo se introdujo en un tubo de ensayo con solución salina al 0.9% previamente rotulado, 
con el respectivo número de la muestra dicho instrumento sería utilizado en la segunda 
fase. 
 
FASE II O CULTIVO EN AGAR SABOURAUD: 
 
Se procedió a realizar el cultivo con uno de los hisopos utilizados para durante la toma de 
la muestra y conservado en solución salina al 0.9%. Luego se utilizó un asa estéril, y 
abriendo una caja de Petri que contenía el agar Sabouraud, se utilizó el método de 
siembra por agotamiento o en estría, seguidamente se  llevó la caja de Petri a la incubadora 
con una temperatura de 30-32 ªC durante 24-48 horas. Finalmente al cabo de este tiempo se 
observó si el crecimiento de las colonias habría sido positivo o negativo. 
 
FASE III O DE PURIFICACIÓN:  
 
Las muestras que resultaron positivas de la anterior fase se les aplico un proceso de 
purificación con el fin de obtener colonias más aisladas y eliminar algún tipo de 
contaminación de las muestras clínicas sembradas. Éste consistió en obtener muestra del 
crecimiento de las colonias de las levaduras, con un asa previamente estéril,  llevando el asa 
a un extremo del agar para enfriarlo, se procedió a tomar una cepa del cultivo, e 
inmediatamente se traslado  en un nuevo agar  Sabouraud para otro cultivo, utilizando 
nuevamente  el método de siembra por agotamiento o en estría,  y llevándolo a la 
incubadora a una temperatura de 30- 32 ªC durante  24-48 horas.  
 
FASE IV O  CULTIVO EN AGAR CRHOMAGAR: 
 
Las muestras que fueron sometidas al proceso de purificación, se  cultivaron  en agar  
Crhomagar  cada uno de los cultivos sembrados en agar Sabouraud con el fin de identificar 
las colonias de las levaduras según su especie, utilizando el método de siembra por 
agotamiento o en estría, las placas se incubaron a 30-37 °C durante en 48 horas para que las 
levaduras desarrollen completamente el color. Para el estudio de dichos cultivos al cabo de 
las 48 horas, se tuvieron en cuenta los criterios microbiológicos básicos  para la tipificación 
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de las distintas especies del género Candida, como por ejemplo: 
 
- Candida albicans: son lisas y de color verde esmeralda. (Ver anexo 12, figura 6) 
-Candida dubliniensis: desarrollan un color verde oscuro. (Ver anexo 12, figura 5) 
-Candida tropicalis: producen colonias azul oscuro con un halo púrpura-marrón en el agar 
que la rodea. (Ver anexo 12, figura 14) 
-Candida krusei: forma colonias rugosas con el centro rosado y el borde blanco. (Ver anexo 
12, figura 12) 
-Candida glabrata: manifiesta un color violeta morado. (Ver anexo 12, figura 17) 
-Las demás especies desarrollan colores y tonalidades diversas que no permiten su 
identificación por este medio 
 
Todos los pasos que se llevaron a cabo en el instrumento para la recolección de la 
información, se tuvo en cuenta la resolución nº 008430 de 1993  (4 de octubre de 1993) por 
la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud. 
 
PROCEDIMIENTO EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Información primaria:  
 
 La recolección de  la información se obtuvo mediante los instrumentos expresados 
anteriormente, con el fin de recolectar los datos necesarios para llevar a cabo la 
investigación, éste fue tomado  de los pacientes que asisten a consulta odontológica en la 
Universidad del Magdalena durante el periodo 2010-II. 
 
La recolección de la información se emprendió gracias a la colaboración de la dirección de 
programa que permitió acceder al archivo de las historias clínicas de la Clínica 
Odontológica de la Universidad del Magdalena, se observó cada una de las historia clínicas 
y se le otorgó  importancia a los diagnósticos presuntivos y definitivos, se tuvo en cuenta, 
diagnósticos como candidiasis eritematosa, y estomatitis subprotésica; luego de esto se 
analizó varios ítems de la historia como se mencionó anteriormente, con el fin de obtener  
datos claros y precisos de cada uno de ellas. Se desarrolló una base de datos con cada una 
de la información extraída de las historia clínicas seleccionada, para establecer el número 
de la población que presenta ésta patología. 
 
Luego de adquirir la información del número de pacientes que presentaron esta anomalía 
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con sus respectivos datos, se procedió a ubicar a los pacientes que presentaban la 
enfermedad en el periodo 2010-II y con la colaboración de dirección de programa para 
obtener el registro oficial de los horarios de cada uno de los respectivos semestres en la 
clínica odontológica.  
 
Posteriormente se aplica el segundo instrumento, a cada paciente se le diligenció un 
formato del consentimiento informado para la autorización de su participación en la 
investigación y se les expreso el proyecto que se está realizando y los objetivos del mismo.  
Luego se realizó una prueba piloto para la calibración interexaminadores con 1 paciente 
para lograr una impresión clínica común entre los investigadores  que aplican el 
instrumento con el fin de disminuir diferencias observacionales y conceptuales.  
 
Posteriormente se aplicó el tercer instrumento, teniendo en cuenta los criterios de inclusión. 
Luego de ser tomada las muestras a los respectivos pacientes, éstos deben analizarse en el 
laboratorio de microbiología. 
 
La información,  una vez recogida, se tabulará y será sometida al paquete estadístico SSPS 
para comprobar su validez y confiabilidad y una vez terminado este proceso y elaborado las 
respectivas tablas, se elaboró el informe final. 
 
Información secundaria: 
 
La información secundaria fue seleccionada de libros que presentaran un contenido acerca 
de la candidiasis y estomatitis subprotésica, prevalencia, morfología y manifestaciones en 
boca por el uso de prótesis removibles, similar información buscada en artículos de revistas 
científicas de información actualizada mínimo de 5 años de expedición.  
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RESULTADOS 
 
Durante la pertinente revisión de las historias clínicas de todos los pacientes que asistieron 
a la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena en el periodo 2010-II y que 
portaban algún tipo de prótesis removible (parcial y/o total), se encontró un total 57 
pacientes portadores de prótesis removible, de ellos 39 presentaron diagnósticos de 
candidiasis eritematosa o estomatitis subprotésica,  reportando por ende una prevalencia del 
68% de la población diagnosticada con alguna de las dos patologías. De este grupo solo a 
29 pacientes  aplicaron a la realización de la fase I o de pre-muestreo, y de los cuales, 20 
correspondieron al diagnóstico clínico de candidiasis oral y 9 al de estomatitis subprotésica. 
  
Con respecto a la toma de la muestra en estos pacientes, se pudo observar que en la gran 
mayoría de los casos se presentaron placas hiperèmicas a nivel del paladar duro, las cuales 
se mostraban circunscritas a los limites y diseño de los bordes del aparato protésico, tanto 
en aquellos con diagnostico de candidiasis eritematosa como los diagnosticados con 
estomatitis subprotésica, evidenciándose naturalmente una correlación entre lo observado 
en estos pacientes y el diagnóstico clínico previamente emitido por los estudiantes de la 
institución (ver Figura 1 y 2).    
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sánchez 2010. 
 
Figura 1: Apariencia clínica del paladar de un paciente diagnosticado clínicamente con 
estomatitis subprotésica.  
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Ospino, Pimiento, Sánchez 2010. 
 
Figura 2: Apariencia clínica del paladar de un paciente diagnosticado clínicamente con 
candidasis eritematosa.  
 
En la parte experimental u operativa del estudio, se analizaron las 29 muestras tomadas de 
los pacientes diagnosticados con las dos patologías en cuestión, dicho análisis se ejecutó de 
manera inicial examinando la muestra de forma instantánea, las cuales fueron teñidas con 
azul de metileno, y concluyendo finalmente que la observación microscópica de la 
presencia de la levadura era más nítida al utilizar la tinción de Gram, observada a un lente 
100X como se puede ver en la Figura 3, donde efectivamente se distingue claramente la 
presencia de Candida.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sánchez 2010. 
 
Figura 3: Aspecto microscópico de la Candida. Tincion de Gram (100X).  
  
34 
 
Tabla 1: Hallazgos durante el análisis de la confirmación del diagnostico clínico con el 
estudio microbiológico. 
 
 Variables Subcategorías Frecuencia Proporción Porcentaje 
Edad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40 1 0,0769 7,692 
41 1 0,0769 7,692 
46 1 0,0769 7,692 
47 2 0,1238 15,38 
49 1 0,0769 7,692 
50 1 0,0769 7,692 
52 2 0,1238 15,38 
54 1 0,0769 7,692 
63 1 0,0769 7,692 
66 1 0,0769 7,692 
71 1 0,0769 7,692 
Total 13   
Género Femenino 12 0,923 92,30 
Masculino 1 0,076 7,69 
Total 13   
 
Diagnóstico 
Clínico 
Candidiasis 
eritematosa 
20 0,689 68,96 
Estomatitis 
subprotésica  
9 0.310 31,03 
Total 29   
Diagnóstico 
microbiológico 
Positivo 13 0,448 44,82 
Negativo 16 0,551 55,17 
Total 29   
Tipos de 
candida. 
Albicans 5 0,384 38,46 
Glabrata 1 0,079 7,692 
Krusei 1 0,079 7,692 
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Tropicalis 2 0,153 15,38 
Dubliniensis 4 0,307 30,76 
Total 13   
 
 
En la identificación de las edades de los pacientes que presentaron resultado positivo al 
análisis microbiológico,  se encontró que la edad de los 52 y 47 años presentan la mayor 
prevalencia con un 15,38% (2 casos) respectivamente. En cuanto al género, el sexo 
masculino solo reportó un 7,69% (1 caso). Es importante resaltar que de los 29 pacientes 
pertenecientes al grupo de muestreo, 25 pertenecían al sexo femenino y 4 al sexo 
masculino. 
 
Los resultados obtenidos de los pacientes estudiados con diagnóstico clínico de candidiasis 
eritematosa demuestran que el 68% de los pacientes presentan esta enfermedad, mientras el 
31% corresponde a un diagnóstico diferente. 
 
Al realizar el estudio microbiológico en la fase II o de cultivo en agar Sabouraud de las 
muestras tomadas, se observó que más de la mitad de las muestras analizadas mostraron un 
resultado negativo a la presencia de algún tipo de levadura, alcanzando un 55.17% (16 
casos). No obstante, a aquellas muestras que resultaron positivas, se les pudo identificar las 
diferentes especies del género Candida, las cuales se hallaron durante el análisis de la fase 
IV o cultivo en agar Chromagar. Es así como se observa que la especie Candida albicans 
fue la más frecuente con un porcentaje del 38.46% (5 casos), seguido de la especie Candida 
dubliniensis con un  porcentaje del 30,77% (4 casos), la especie Candida  tropicalis 
presentó un porcentaje del 15,38% (2 casos) y las especies Candida glabrata y Candida 
krusei presentaron un porcentaje del 7,69% (1 caso) respectivamente. 
 
Durante la correlación entre el diagnóstico clínico y microbiológico, siendo el primero 
emitido por los estudiantes de la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena y 
el segundo hallado a partir del análisis microbiológico, se refleja un porcentaje significativo 
del diagnóstico microbiológico negativo para la candidiasis eritematosa, lo cual se traduce 
en  una mala interpretación diagnóstica por parte de los estudiantes en casi un 38% al 
momento de identificar clínicamente esta patología. (Ver figura 4) 
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Figura 4: Correlación del diagnóstico clínico y el diagnóstico microbiológico de los pacientes 
atendidos en la Clínica Odontológica de la Universidad del Magdalena 
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Tabla 2: Relación  de las variables estudiadas. 
 
Relación entre las 
variables 
Subcategorías Chi2 
Diagnóstico clínico vs 
Diagnóstico 
microbiológico. 
-Candidiasis eritematosa. 
-Estomatitis subprotésica. 
-Positivo. 
-negativo. 
No presentó una 
dependencia estadística 
de las variables, por lo 
tanto no fue 
estadísticamente 
significativa. 
Diagnóstico  
microbiológico positivo 
vs Género 
-positivo 
-Femenino. 
-Masculino. 
No presentó una 
dependencia estadística 
de las variables, por lo 
tanto no fue 
estadísticamente 
significativa. 
Diagnóstico  
microbiológico positivo 
vs Edad. 
-Positivo 
-40,41,46,47,49 
50,52,54,63,66 
71. 
No presentó una 
dependencia estadística 
de las variables, por lo 
tanto no fue 
estadísticamente 
significativa. 
Edad y Candida albicans -40,41,46,47,49 
50,52,54,63,66 
71. 
-Presencia  
No presentó una 
dependencia estadística 
de las variables, por lo 
tanto no fue 
estadísticamente 
significativa. 
Edad y Candida 
dubliniensis. 
-40,41,46,47,49 
50,52,54,63,66 
71. 
-Presencia 
 
No presentó una 
dependencia estadística 
de las variables, por lo 
tanto no fue 
estadísticamente 
significativa. 
 
Se relaciona la edad de los pacientes con resultado positivo al análisis microbiológico con 
la presencia de algún agente micótico particular (Candida albicans y Candida dubliniensis), 
encontrándose que la edad más frecuente a los 47 años con un 15,38% (2 casos). No 
obstante, se presenta un caso para el resto de las edades con un 7,69%. 
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Según la prueba de chi cuadrado de la edad y Candida albicans, con 10 grado de libertad y 
un nivel de confianza al 95%, indica que no presentó una dependencia estadística de las 
variables, por lo tanto no fue estadísticamente significativa entre la edad y la presencia de 
algún agente micótico. (Ver anexo 8, tabla 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
39 
 
DISCUSIÓN 
 
Al confrontar los resultados del estudio microbiológico realizado de los pacientes 
portadores de prótesis removible que asistieron a la Clínica Odontológica de la Universidad 
del Magdalena en el periodo 2010-II y que previamente fueron diagnosticados  
clínicamente de candidiasis oral o estomatitis subprotésica, se pudo determinar que en más 
de la mitad de los diagnósticos clínicos hubo un desacierto significativo, lo cual se traduce 
en que existe una confusión en la interpretación de los estudiantes de dicha institución, al 
momento de correlacionar los signos visibles durante el examen físico de rutina de las 
manifestaciones clínicas de la candidiasis oral y de la estomatitis subprotésica.  
 
Lo anteriormente expresado, se debe a que en aquellos criterios clínicos de los que se valen 
los estudiantes para orientar el diagnóstico y por ende el plan de tratamiento se pueden estar 
enmascarando algunos signos clínicos que guardan similitud con otros patrones 
diferenciales como suele ocurrir entre estas dos entidades patológicas, aun cuando su 
etología es distinta, y que al no ser verificados con la complejidad que exige un examen 
microbiológico se establecen presuntiva y definitivamente dentro de un diagnóstico 
desacertado de estos pacientes. Barbeau37 expresa  haber realizado una modificación de la 
clasificación de la estomatitis subprotésica, ya que se pueden explicar algunas de 
las discrepancias e informes contradictorios que se encuentran a menudo en la literatura. 
Sus resultados apuntan a una necesidad de clarificación y una mejor estandarización de la 
clasificación, lo que puede tener implicaciones en el diagnóstico y tratamiento de las 
infecciones por Candida. Teniendo en cuenta la hipótesis de que la inflamación podría estar 
presente antes de la colonización por Candida, esto podría explicar los resultados variables 
en el tratamiento de la estomatitis protésica relacionados con el tratamiento antifúngico. 
  
Durante la aplicación de la fase I o de premuestro se demostró que el sexo femenino 
represento la gran mayoría de la totalidad de la muestra, en la que se tuvo en cuenta, que la 
mayoría de la población que se le realizó el estudio eran pacientes del sexo femenino con 
un número total de 25 mujeres y solamente 4 hombres, situación también encontrada en el 
estudio realizado por Begum38 Quien reporto diferencia estadísticamente significativa en 
las lesiones del paladar duro de los hombres y las mujeres. Esta alta frecuencia de lesiones 
entre las mujeres es debido al hecho de que las pacientes femeninas usan sus dentaduras 
con más frecuencia y quizás por más períodos de tiempo para la apariencia estética y que 
durante o después de la menopausia, se produce una atrofia de la mucosa oral con 
disminución de la secreción ovárica produciendo que el fino epitelio oral  se atrofie, 
ofreciendo poca protección contra la irritación crónica de las prótesis mal ajustadas.  
 
Con relación a la edad se presentó más casos a los 47 y a los 52 años, por ello la edad puede 
ser otro factor predisponente en la aparición de la candidiasis difiriendo con  los hallazgos 
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de Ceballos y cols39 quienes encontraron una alta prevalencia de candidiasis en ancianos, lo 
que  puede atribuirse a una disminución fisiológica de la producción salival, unido a una 
serie de condiciones que favorecen la aparición de este hongo, como son: la pérdida de la 
dimensión vertical por el desgaste de sus dientes, así como la pérdida de los órganos 
dentales, que facilita un babeo comisural y una retención salival, excelente caldo de cultivo 
de los hongos. Lockhart y cols40, expresan que la colonización de la cavidad bucal por 
Candida se incrementa en los ancianos por la mayor predisposición en el uso de prótesis, lo 
cual se incrementa también en los pacientes de edad avanzada. 
 
El estudio demostró a nivel general  no hay asociación directa entre la edad, el sexo con la 
ausencia y presencia de Candida y la tipificación de éste agente micótico, esto permite 
establecer que el desarrollo y proliferación de un agente micotico no se da por alguna 
característica cualitativa y quizás esta condición puede ser mas atribuible a factores 
predisponentes como los malos hábitos orales, aunque Pereira41  afirmó que  factores  como 
el sexo, la edad Avanzada, la educación y la xerostomía se asocia también con la presencia 
de este agentes micoticos.  Hoshi42 afirma que la limpieza inadecuada de la prótesis permite 
el desarrollo de un biofilm en la superficie de la dentadura que contienen microorganismos 
debido a la acumulación de placa en la prótesis y este puede servir como reservorio de 
microorganismos que causan enfermedades sistémicas. Saizar43expresa que las prótesis mal 
adaptadas por cualquier causa, asociadas en ocasiones con su deficiente higiene, son 
causantes de estados inflamatorios de la mucosa bucal, Aunque Ramage44 indicó que otros 
factores como la formación de las biopelículas de Candida en las prótesis removible 
pueden ayudar a la supervivencia de las células fúngicas y contribuir al proceso de la 
enfermedad en los pacientes con estomatitis subprotésica. 
 
De acuerdo a esto se hace importante anotar que los individuos portadores de prótesis 
deben de estar al tanto acerca de cómo llevar unos buenos hábitos de higiene con estos 
aparatos y de esta forma disminuir los riesgos de favorecer el desarrollo de candidasis oral 
y/o de estomatitis subprotésica, y por lo que también los profesionales de salud oral 
responsables de garantizar el éxito del diseño de estos aparatos deberían potenciar técnicas 
y programas de educación y concientización dirigidos a sus pacientes con respecto a los 
métodos de higiene y mantenimiento de los aparatos protésicos. 
 
En detalle a los resultados del examen microbiológico realizado en este estudio, se hallo 
una alta proporción de la especie Candida dubliniensis, siendo la segunda especie más 
frecuente del genero Candida y difiriendo mínimamente de la primera especie hallada, que 
fue Candida albicans, lo cual se muestra como algo muy relevante de esta investigación, 
teniendo en cuenta que en muchos otras estudios similares no es tan frecuente la presencia 
de este tipo de especie, e incluso suele ser nula la presencia de ésta, como Arias45quien 
constató que la candida albicans fue la especie más frecuentemente aislada , seguido por 
Candida glabrata y Candida tropicalis; Por otra parte, solo encontró Candida dubliniensis 
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en asociación con Candida krusei en un paciente con estomatitis protésica, pero no 
encontró la especia aislada, solo en asociación con otro tipo de levadura, Mosca46 expresa 
la estrecha relación fenotípica y genotípica que existe entre Candida dubliniensis y 
Candida albicans ,en lo que ha llevado a identificar incorrectamente la mayoría de los 
aislamientos de Candida dubliniensis como Candida albicans dificultando un análisis 
exhaustivo de esta especie.  
 
Es importante resaltar que el medio cultivo utilizado en esta investigación (Chromagar 
Candida) no resulta ser el medio más fiable para la identificación de los tipos de Candida 
una vez aislada, ya que según SEIMC47 se requiere de pruebas complementarias para 
obtener la correcta identificación. De esta manera se limita un poco el alcance de este 
estudio para precisar en la absoluta tipificación de las especies de Candida. 
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CONCLUSIONES 
 
De acuerdo a los resultados en hallados para determinar si el diagnóstico clínico que los 
estudiantes establecieron para las patologías de la candidiasis eritematosa y estomatitis 
subprotésica era positivo al diagnóstico microbiológico se encontró lo siguiente: 
 
 Se concluye que se presenta confusión en diferenciar  candidiasis oral en sus formas 
clínicas de la estomatitis subprotésica  al comparar los diagnósticos clínicos con los 
estudios microbiológicos. 
 La candidiasis eritematosa, es el diagnóstico clínico mas errado según los análisis 
microbiológicos.  
 La Candida abicans es la especie que presentada en mayor prevalencia, seguido de la 
Candida dubliniensis en una diferencia mínima y en muy poca proporción la Candida 
tropicalis, Candida Krusei y Candida glabarata. 
 Los variables sexo y edad no influyen directamente con la aparición de ésta patología. 
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LIMITACIONES 
 
 
No se presentó un adecuado almacenamiento de las historias clínicas,  afectando el número 
de la población total de pacientes que presentaban alteraciones a nivel del paladar y por 
ende la muestra hubiese sido mayor y así serían más significativos los resultados de este 
estudio. 
 
Se limitó un poco el alcance de este estudio para precisar en la absoluta tipificación de las 
especies de Candida,  debido a que en nuestra ciudad carece de proveedores de medios de 
cultivo microbiológicos y la transferencia desde otra ciudad varían abruptamente la 
temperatura y el cuidado que deben tenerse en el transporte de estos y el valor económico 
significativo de estos productos que solo se podría adquirir con un apoyo  por parte de 
organizaciones que se encuentren interesadas en la investigación.  
 
Con respecto a la determinación del sexo de los pacientes estudiados en esta investigación, 
se  precisa una limitante en la finalidad de la identificación del género más predominante, 
ya que la proporción hombre mujer fue de 4:25, lo cual no se constituye en un dato 
fehaciente y por lo que se debería tener en cuenta en posteriores investigaciones contar con  
grupos más equitativos del género en la población a estudiar, para que así arrojen datos más 
fidedignos. 
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RECOMENDACIONES 
 
Sería apropiado que entre las decisiones que deben tomar los estudiantes para inclinar su 
diagnóstico se haría necesaria la implementación de una guía práctica hecha por expertos y 
profesionales de la materia que logren unificar y estandarizar los criterios clínicos tenidos 
en cuenta para llegar a un diagnóstico certero tanto de candidiasis oral como de estomatitis 
subprotésica, y de esta forma, puntualizar y diferenciar las tendencias de cada entidad, ya 
que como es evidente la manifestación clínica de ambas suele ser similar y desde este punto 
lograr confundir la orientación clínica, desviando el tipo de tratamiento adecuado para los 
pacientes. Al mismo tiempo que se logre enfatizar en lo importante que suele ser la 
prescripción de un tratamiento adecuado y oportuno en ambos casos y los métodos de 
motivación, enseñanza y educación hacia los pacientes que presenten estas alteraciones 
para que se puedan eliminar los malos hábitos orales y se cumplan todas las pautas para 
tener éxito en el tratamiento. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1: Diagnóstico Clínico. 
Tabla 3: Diagnóstico Clínico de las historia clínicas revisadas 
 
Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos Estomatitis subprotésica 9 23,7 31,0 31,0 
Candidiasis eritematosa 20 52,6 69,0 100,0 
Total 29 76,3 100,0  
Perdidos Sistema 9 23,7   
Total 38 100,0   
 
Anexo 2: Diagnóstico Microbiológico. 
Tabla 4: Diagnóstico Microbiológico de los pacientes 
seleccionados para las muestras. 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 
 Negativo 16 55.2 55.2 55.2 
Positivo 13 44.8 44.8 100.0 
Total 29 100.0 100.0  
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Anexo 3: Diagnóstico clínico y microbiológico. 
Tabla 5: Asociación del diagnóstico clínico y microbiológico. 
 
DIAGNOSTICO 
MICROBIOLÓGICO 
Total Positivo Negativo 
Diagnóstico Clínico Estomatitis subprotésica 4 5 9 
Candidiasis eritematosa 9 11 20 
Total 13 16 29 
 
Tabla 6: Chi cuadrado del diagnóstico clínico y microbiológico 
 
Valor gl 
Sig. asintótica 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(bilateral) 
Sig. exacta 
(unilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson ,001a 1 ,978   
Corrección por continuidadb ,000 1 1,000   
Razón de verosimilitudes ,001 1 ,978   
      
Asociación lineal por lineal ,001 1 ,978   
N de casos válidos 29     
a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 4,03. 
Calculado sólo para una tabla de 2x2. 
Anexo 4: Diagnóstico Microbiológico positivo y género. 
Tabla 7: Asociación del diagnóstico microbiológico positivo y género. 
 
 
 
Genero 
Total Femenino Masculino 
Diagnóstico Microbiológico Positivo Recuento 12 1 13 
% del total 92,3% 7,7% 100,0% 
Total Recuento 12 1 13 
% del total 92,3% 7,7% 100,0% 
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Tabla 8: Pruebas de chi-cuadrado del 
diagnóstico microbiológico 
positivo y género 
 Valor 
Chi-cuadrado de Pearson .a 
N de casos válidos 13 
a. No se calculará ningún estadístico 
porque Diagnóstico Microbiológico es 
una constante. 
 
Anexo 5: Edad de los pacientes con diagnóstico microbiológico positivo. 
Tabla 9: Edad de los pacientes con diagnóstico microbiológico 
positivo. 
 
  
Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válidos 40 1 7.7 7.7 7.7 
41 1 7.7 7.7 15.4 
46 1 7.7 7.7 23.1 
47 2 15.4 15.4 38.5 
49 1 7.7 7.7 46.2 
50 1 7.7 7.7 53.8 
52 2 15.4 15.4 69.2 
54 1 7.7 7.7 76.9 
63 1 7.7 7.7 84.6 
66 1 7.7 7.7 92.3 
71 1 7.7 7.7 100.0 
Total 13 100.0 100.0  
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Tabla 10: Prueba de chi cuadrado de la edad de los pacientes con diagnóstico 
microbiológico positivo. 
 
 Valor 
Chi-cuadrad de 
Pearson 
 
N de casos válidos 
.ª 
 
 
13 
a. No se calculará ningún estadístico porque diagnóstico microbiológico es una 
constante. 
 
 
 
Anexo 6: Género y diagnóstico microbiológico positivo. 
Tabla 11: Asociación del género y diagnóstico microbiológico positivo. 
 
 
Genero 
Total Femenino Masculino 
Diagnóstico Microbiológico Positivo Recuento 12 1 13 
% del total 92,3% 7,7% 100,0% 
Total Recuento 12 1 13 
% del total 92,3% 7,7% 100,0% 
 
 
Tabla 12: Género y diagnóstico microbiológico positivo prueba de chi cuadrado. 
 Valor 
Chi-cuadrad de 
Pearson 
 
N de casos válidos 
.ª 
 
 
13 
a. No se calculará ningún estadístico porque diagnóstico microbiológico es una 
constante 
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Anexo 7: Tipos de Candida según examen Microbiológico. 
Tabla 13: Tipos de Candida según examen Microbiológico 
 
TIPO CANDIDA RECUENTO % %ACUMULADO 
Albicans 5 38,46 38,46 
Glabrata 1 7,69 46,15 
Krusei 1 7,69 53,85 
Tropicalis 2 15,38 69,23 
Dubliniensis 4 30,77 100,00 
Total 13 100,00 
 
 
Anexo 8: Edad y Candida albicans. 
Tabla 14: Asociación entre edad y Candida albicans. 
 
Edad 
40 41 46 47 49 
ALBICANS si Recuento 0 1 1 1 1 
% del total ,0% 7,7% 7,7% 7,7% 7,7% 
No Recuento 1 0 0 1 0 
% del total 7,7% ,0% ,0% 7,7% ,0% 
Total Recuento 1 1 1 2 1 
% del total 7,7% 7,7% 7,7% 15,4% 7,7% 
 
Tabla 15: Asociación entre edad y Candida albicans. 
 
 
Edad 
50 52 54 63 66 
ALBICANS si Recuento 0 0 0 0 1 
% del total ,0% ,0% ,0% ,0% 7,7% 
No Recuento 1 2 1 1 0 
% del total 7,7% 15,4% 7,7% 7,7% ,0% 
Total Recuento 1 2 1 1 1 
% del total 7,7% 15,4% 7,7% 7,7% 7,7% 
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Tabla 16: Asociación entre edad y Candida 
albicans. 
 
 
Edad 
Total 71 
ALBICANS si Recuento 0 5 
% del total ,0% 38,5% 
No Recuento 1 8 
% del total 7,7% 61,5% 
Total Recuento 1 13 
% del total 7,7% 100,0% 
 
 
Tabla 17: Asociación entre edad y Candida albicans prueba de chi cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (bilateral 
 
Chi-cuadrado de Pearson 
Razón de verosimilitudes 
Asociación lineal por lineal 
N de casos válidos 
10,887a 
14,551 
,517 
13 
10 
10 
1 
,366 
,149 
,472 
a. 22 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 
,38. 
 
 
Tabla 18: Medidas simétricas entre edad y Candida albicans. 
 Valor 
 
Error típ. asint.a 
Intervalo por intervalo    R de Pearson 
Ordinal por ordinal         Correlación de Spearman 
N de casos válidos 
,207 
,318 
13 
,266 
,278 
a. Asumiendo la hipótesis alternativa 
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Tabla 19: Medidas simétricas entre edad y Candida albicans. 
 
 Valor 
 
Error típ. asint.a 
Intervalo por intervalo    R de Pearson 
Ordinal por ordinal         Correlación de Spearman 
N de casos válidos 
,703 
1,112 
 
,496c 
,290c 
             b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
b. Basada en la aproximación normal. 
 
 
Anexo 9: Edad y Candida dubliniensis. 
Tabla 20: Asociación entre edad y Candida 
dubliniensis. 
 
 
DUBLINIENSIS 
Total 1 
Edad en grupos 31 a 44 1 1 
45 a 47 1 1 
48 a 54 2 2 
Total 4 4 
 
 
Tabla 21: pruebas de chi-cuadrado asociación entre edad y Candida dubliniensis  
 Valor 
Chi-cuadrado de Pearson 
N de casos válidos 
.ª 
4 
 
a.No se calculará ningún estadístico porque DUBLINIENSIS es una constante. 
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Anexo 10: Formato de consentimiento informado para procedimientos 
odontológicos y docente asistenciales. 
 
Universidad del Magdalena 
Clínica odontológica Universitaria 
 
En este documento usted encontrará información que debe conocer para autorizar su tratamiento .La atención brindada en asta institución 
es de tipo docente asistencial; lo que indica que el tratamiento es realizado por un estudiante bajo la permanente  supervisión del docente 
y que en los casos que el considere también atenderá al paciente. 
Por ser una actividad académica los procedimientos se realizarán en un tiempo prolongado en comparación con otras entidades 
prestadoras de salud e incluso requerir de más semestres para culminar dicho tratamiento y en caso de no evolucionar satisfactoriamente 
se puede asignar a otro estudiante. 
La condición pedagógica del procedimiento incluye demostraciones del docente con fines educativos siempre y cuando se autorice por el 
paciente. 
He sido informado en forma suficiente y adecuada en que consiste el tratamiento odontológico que se me va ha realizar; sus ventajas, 
riesgos y posibles complicaciones que puedan presentarse; se me ha permitido realizar las preguntas necesarias, las cuales fueron 
respondidas satisfactoriamente. 
Me han señalado como complicaciones mas frecuentes: dolor, inflamación, hemorragias e infecciones; también se pueden presentar 
alergias y lesiones accidentales en tejidos duros y blandos. La eliminación de caries puede generar comunicación pulpar, durante  las 
exodoncias fractura de tablas óseas, comunicación bucosinusal, parestesia, anestesia, fractura de órganos dentarios vecinos, fractura de 
material de restauración de dientes vecinos o de la arcada antagonista , fracturas mandibulares y maxilares, inclusión de ápices 
radiculares producto de fracturas dentarias y difícil acceso a su extracción, al extraer dientes que están relacionados con prótesis puede 
acarrear el desbalance de la misma, puede presentarse hemorragia producto de lesiones vasculares en relación con órganos dentarios o en 
vecindad a la zona de extracción, también pueden presentarse desmayos, lipotimias, deglución y broncoaspiraciòn de órganos dentarios y 
después de la exodoncia es posible presentar hematomas, edemas, tumefacción, dolor muy fuerte y hemorragias. 
Sistemicamente es posible presentar bacteriemias, fungemia, endocarditis bacteriana ò micotica. En caso de alteraciones cardiacas es 
posible presentar alteración de la presión arterial y del ritmo cardiaco. En caso de embarazo es posible presentar pérdida y/o 
malformación fetal. Entiendo por tanto que en el transcurso del tratamiento pueden presentarse situaciones adicionales  e imprevistas que 
requieren procedimientos y costos adicionales que serán asumidos por el mismo paciente, por lo tanto autorizo la realización de los que el 
odontólogo considere necesarios. 
Comprendo perfectamente las implicaciones que trae este consentimiento informado y me encuentro en capacidad de expresarlo después 
de haber leído y haber firmado. 
Doy mi consentimiento para que el estudiante:  _________________________________________________________ del semestre de 
odontologia, que se encuentra bajo la supervisión del docente (s) 
___________________________________________________________________________ realice mi tratamiento. 
Nombre del paciente: _________________________________________                                                       Edad: ______________  
Identificación: ______________________________________________ 
Fecha:____________________     _____________________________________     ______________________________________              
Firma del paciente                                                     Firma del docente 
Menor de edad o consentimiento delegado: ___________________________________  __________________________________ 
                                                                                 Nombre del representante legal                               Identificación 
 
_________________________________                 ____________________________________________________________ 
                         Parentesco                                                                                      Firma del representante legal 
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Anexo 11: Ficha de recolección de información para analisis de fase II o cultivo en 
agar Saboraud. 
 
NUMERO DE 
MUESTRA 
DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO 
DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 
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Anexo 12: RESULTADOS FASE IV O DE CULTIVO EN AGAR CRHOMAGAR: 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
Figura 5: Muestra 6. Identificación de colonias de color verde oscuro correspondientes al 
grupo de Candida dubliniensis. 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
Figura 6: Muestra 7. Identificación de colonias de color verde claro correspondientes al grupo 
de Candida albicans. 
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Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 7: Muestra 11. Identificación de colonias de color verde claro correspondientes al 
grupo de Candida albicans. 
 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
 
Figura 8: Muestra 14. Identificación de colonias de color verde claro correspondientes al 
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grupo de Candida albicans. 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 9: Muestra 16. Identificación de colonias de color verde oscuro correspondientes al 
grupo de Candida dubliniensis. 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 10: Muestra 17. Identificación de colonias de color verde claro correspondientes al 
  
63 
 
grupo de Candida albicans. 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 11: Muestra 18. Identificación de colonias de color verde oscuro correspondientes al 
grupo de Candida dubliniensis. 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
Figura 12: Muestra 19. Identificación de colonias de color rosa correspondientes al grupo de 
Candida krusei. 
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Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 13: Muestra 20. Identificación de colonias de color verde oscuro correspondientes al 
grupo de Candida dubliniensis. 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
Figura 14: Muestra 23. Identificación de colonias de color azul correspondientes al grupo de 
Candida tropicalis. 
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Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
Figura 15: Muestra 26. Identificación de colonias de color azul correspondientes al grupo de 
Candida tropicalis. 
 
 
 
 
Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 16: Muestra 28. Identificación de colonias de color verde claro correspondientes al 
grupo de Candida albicans. 
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Ospino, Pimiento, Sanchez 2010. 
 
 
Figura 17: Muestra 29. Identificación de colonias de color violeta-morado correspondientes al 
grupo de Candida glabrata. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
